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Резюме
В обзорной статье представлены современные данные о распространенности мультифокального атеросклероза (МФА), сахарного 
диабета (СД) 2-го типа у пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБС). Обозначены существующие подходы к оценке и 
управлению высоким риском ишемических событий у таких пациентов. На основании результатов проведенных клинических 
исследований выделены основные позиции по профилактике риска сердечно-сосудистых осложнений у пациентов с сочетанием 
МФА и СД 2-го типа. Представлены результаты исследования CoMPASS по применению комбинации ривароксабана 2,5 мг два 
раза в день и низкой дозы ацетилсалициловой кислоты у пациентов с ИБС и/или МФА, что сопровождается значимым снижением 
риска сердечно-сосудистых событий. Такой подход продемонстрировал закономерное увеличение риска больших кровотечений, 
но в основном в первый год лечения и без значительного последующего повышения. При этом в группе комбинированной 
терапии ривароксабаном и АСК не отмечалось повышения частоты наиболее тяжелых кровотечений – фатальных, 
внутричерепных и в критически важные органы, в сравнении с группой монотерапии АСК. Эти два факта свидетельствуют 
о вполне приемлемом уровне геморрагического риска для трансляции в реальную клиническую практику. Возможности 
управления геморрагическим риском рассматривались в ходе проведения исследования CoMPASS путем назначения ингибиторов 
протоновой помпы (ИПП) пациентам. Представлены данные субанализа исследования CoMPASS по оценке эффективности и 
безопасности комбинированной антитромботической терапии у пациентов с ИБС и/или МФА и СД 2-го типа, которые показали 
возможность использования такого подхода к ведению пациентов в рутинной клинической практике. Больные с очень высоким 
риском развития ишемических событий – с ишемической болезнью сердца и мультифокальным атеросклерозом, а также с 
сахарным диабетом 2-го типа – особенно нуждаются в улучшении подходов к антитромботической терапии. 
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Abstract
the review article presents current positions about prevalence of multifocal atherosclerosis and type 2 diabetes mellitus in 
patients with coronary artery disease (CAD). Existing approaches to the assessment and management of high risk of ischemic 
events in such patients are identified. Based on the results of clinical trials, the main positions have been identified on risk 
prevention of cardiovascular complications in patients with combination of multifocal atherosclerosis and type 2 diabetes 
mellitus. the results of the CoMPASS study on the use of a combination of rivaroxaban 2.5 mg twice a day and a low dose of 
acetylsalicylic acid in patients with CAD and/or multifocal atherosclerosis are presented, which is accompanied by a significant 
reduction in the risk of cardiovascular events. this approach demonstrated a increase in the risk of massive bleedings, but mainly 
in the first year of treatment and without significant subsequent increase. At the same time, in the group of combination therapy 
rivaroxaban and acetylsalicylic acid there was no increase in the frequency of the most severe bleeding - fatal, intracranial and 
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into the critical organs, compared to the group of monotherapy of acetylsalicylic acid. these two facts show a perfectly acceptable 
level of hemorrhagic risk for translation into real clinical practice. hemorrhagic risk management capabilities were considered 
in a CoMPASS study by prescribing proton pump inhibitors to patients. the data on the CoMPASS sub-analysis on evaluation of 
effectiveness and safety of combined antithrombotic therapy in patients with CAD and/or multifocal atherosclerosis and type 2 
diabetes mellitus are presented. they showed the possibility of usage such approach in patient management in routine clinical 
practice. Patients with very high risk of ischemic events: ischemic heart disease and multifocal atherosclerosis, as well as type 2 
diabetes mellitus, particularly need to improve approaches to antithrombotic therapy.
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ВВЕДЕНИЕ 
Известно, что многососудистый атеросклероз, 
так же как и нарушения углеводного обмена, 
являются факторами, негативно влияющими 
на продолжительность жизни пациентов. При 
этом совместное присутствие этих факторов у 
пациента может потенцировать неблагоприят-
ные прогностические эффекты каждого из них. 
Цель обзора: представить актуальные дан-
ные клинических исследований о содруже-
ственных негативных прогностических эффек-
тах мультифокального атеросклероза и сахар-
ного диабета 2-го типа, а также о возможностях 
их медикаментозной коррекции с помощью 
комбинированной терапии ацетилсалициловой 
кислотой и ривароксабаном.
МАТЕРИАЛ ОБЗОРА
Не вызывает сомнения факт ассоциации сим-
птомного и асимптомного мультифокального 
атеросклероза (МФА) с высоким риском разви-
тия сердечно-сосудистых событий [1]. Наличие 
у пациентов с МФА сахарного диабета (СД) 
2-го типа является дополнительным маркером 
высокого риска [2]. Нарушения углеводного 
обмена, с одной стороны, потенцируют увели-
чение частоты развития МФА, а также тяжесть 
и распространенность его поражения, с другой, 
самостоятельно повышают риск неблагопри-
ятного исхода. Так, по данным исследования 
Сумина А.Н. [3], у пациентов с ИБС без нару-
шений углеводного обмена частота выявления 
МФА составляет 33,1%, а при СД 2-го типа – 
46,1%. В исследовании BARI 2D [4] установлено, 
что продолжительность заболевания СД 2-го 
типа 20 лет и более была связана с большей 
вероятностью выявления низкого значения 
лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ)   <  0,9 (ОР 
1,54; 95% ДИ 1,04–2,26) как инструментального 
проявления периферического атеросклероза. 
Кроме того, у пациентов с СД 2-го типа и ИБС 
наличие клинических и инструментальных про-
явлений МФА является независимым предикто-
ром наступления сердечно-сосудистых событий 
[5, 6].
Даже у пациентов после реваскуляризации 
миокарда наличие СД 2-го типа [7] и МФА [8] 
ассоциируется с неблагоприятным сердечно-со-
судистым прогнозом. 
Результаты трехлетнего наблюдения за 
российской популяцией в регистре REACH 
(Reduction in Atherothrombosis for Continued 
Heath) позволили прийти к выводу о том, что с 
увеличением количества вовлеченных сосуди-
стых бассейнов прогноз пациента ухудшается. 
У пациентов с однососудистым поражением 
неблагоприятные сердечно-сосудистые собы-
тия развились в 34,1% случаев, с поражением 
двух бассейнов – 40,8%, а трех магистральных 
бассейнов – 83,5% случаев [9]. 
Известно, что  наличие у  пациентов с  ате-
росклерозом СД 2-го типа повышает риск  раз-
вития сердечно-сосудистых событий в  1,7 раза 
при однососудистом поражении, а при наличии 
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МФА  – уже в  2,8 раза [10]. Еще  одним доказа-
тельством неблагоприятных эффектов СД 2-го 
типа на течение МФА у пациентов с ИБС явля-
ются результаты исследования Banerjee S. et al. 
[11]. Ими было показано, что у пациентов с ИБС 
и атеросклерозом сосудов нижних конечностей 
наличие СД 2-го типа повышает вероятность 
реализации сосудистых событий в  5,97 раза 
(95% ДИ 3,68–9,68), в  то  время как  у  пациен-
тов без  СД ОР составлял 3,44 (ДИ 2,04–5,79). 
Различия между группами по  частоте сосуди-
стых событий в  зависимости от  наличия СД 
были значимыми (р  =  0,0001).
Несмотря на значительный прогресс в тео-
ретическом и практическом понимании обсуж-
даемой проблемы, необходимо отметить ряд 
нерешенных и спорных аспектов. Во-первых, 
до сих пор в литературе представлены раз-
ноплановые подходы к выявлению МФА, что 
предопределяет разнообразие анализируемых 
показателей по частоте его диагностики [12]. 
Представленные в рекомендациях ESC [13] алго-
ритмы выявления МФА, с оценкой ЛПИ с уче-
том простоты, экономической и технической 
доступности, должны стать инструментом для 
выявления МФА в клинической практике и ана-
лиза. Чтобы определить ЛПИ, врач должен изме-
рить артериальное давление (АД) пациента на 
ногах (на уровне лодыжек) и на руках (на уровне 
плеча). Математическое отношение этих двух 
значений и дает показатель ЛПИ: АД (на уровне 
лодыжки)/АД (на уровне плеча). Для расчета 
ЛПИ всегда берется величина максимального 
АД на руках. В норме систолическое АД в обла-
сти лодыжки чуть выше, чем на плече. Однако 
если систолическое AД в области лодыжек ниже, 
чем в области плеча, причиной этого перепа-
да артериального давления является обструк-
тивное поражение аорты или артерий нижних 
конечностей. В 98% случаев обструкцию вызы-
вает атеросклеротический процесс, остальные 
причины (например, тромбангиит) встречаются 
гораздо реже. Для определения ЛПИ врач может 
использовать тонометр или ультразвуковой 
аппарат. ЛПИ не позволяет определить локали-
зацию пораженной артерии, и его измерение не 
заменяет такие виды диагностики, как дуплекс-
ное сканирование и ангиографию. Поэтому с 
помощью только одного ЛПИ невозможно уста-
новить точный диагноз. Для определения ате-
росклеротического поражения сонных артерий 
(брахиоцефальный бассейн, БЦА) традицион-
но в качестве скринингового метода исполь-
зуется аускультация фонендоскопом, а затем 
проведение ультразвукового исследования. Тем 
не менее кажущаяся простота алгоритмов не 
приводит к их неукоснительному соблюдению 
практикующими специалистами. Выявляемость 
МФА на амбулаторном этапе продолжает оста-
ваться крайне низкой, даже при наличии кли-
нических признаков заболевания, не говоря о 
бессимптомных формах [14].
Ситуация с выявлением СД 2-го типа в амбу-
латорной практике также далека от решения. 
Несмотря на существующие рутинные методы 
выявления нарушений углеводного обмена, в 
том числе СД, до сих пор эта патология выяв-
ляется на поздних стадиях (при наличии мани-
фестирующих осложнений). Это утверждение 
иллюстрируют данные российского регистра 
NATION [15], а также результаты многочислен-
ных исследований среди пациентов, направля-
емых на коронарные вмешательства, где выяв-
ление ранее недиагностированного СД было 
обычным явлением [16, 17]. 
Следует также сделать акцент на важности 
оценки поражения периферических артерий и 
СД у пациентов с уже установленным диагнозом 
ИБС. Выявление как МФА, так и СД у пациентов 
с ИБС постулирует необходимость выбора кор-
ректной этапности, сроков и методов реваскуля-
ризации пораженных сосудистых бассейнов [18]. 
Наконец, выявление дополнительных факторов 
неблагоприятного прогноза у пациентов с ате-
росклерозом актуализирует проблему коррек-
ции резидуального риска сердечно-сосудистых 
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осложнений [19]. Сочетание МФА и СД у паци-
ентов позволяет автоматически отнести их в 
группу наиболее высокого риска и обосновать 
агрессивный подход к управлению рисками 
будущих ишемических событий.
Увеличение риска развития сердечно-сосу-
дистых событий, в том числе смерти у больных 
с сочетанием ИБС, МФА и СД 2-го типа, явля-
ется закономерным следствием суммирования 
значимых сердечно-сосудистых заболеваний 
(артериальной гипертензии, дислипидемии, 
ожирения). Следует отметить, что больные с 
СД 2-го типа характеризуются комбинацией 
крайне агрессивных метаболических факто-
ров – гипергликемии, инсулинорезистентно-
сти и гиперинсулинемии. Для пациентов с СД 
характерна высокая реактивность тромбоцитов 
в отношении тромбообразования. Результаты 
исследований последних лет показали, что у 
пациентов с СД увеличен объем тромбоци-
тов, повышена их чувствительность к основ-
ным индукторам тромбообразования, высокая 
частота устойчивости к АСК и клопидогрелу [20], 
этим объясняется недостаточная эффектив-
ность традиционной антиагрегантной терапии. 
Кроме того, у пациентов с сердечно-сосу-
дистыми заболеваниями в сочетании с СД 2-го 
типа применение ацетилсалициловой кисло-
ты (АСК) ассоциируется с меньшим антиагре-
гантным эффектом. Имеется точка зрения, что 
недостаточный контроль гликемии у пациентов 
с СД 2-го типа может быть одной из причин 
пониженного ответа на назначение АСК [21]. 
Оптимизация гликемического контроля может 
сопровождаться повышением антиагрегантно-
го эффекта АСК. Известно, что при СД 2-го 
типа скорость продуцирования тромбоцитов 
повышена [22], что также вносит вклад в более 
низкую эффективность АСК. Перспективным 
направлением назначения АСК у этих паци-
ентов может быть прием антиагреганта два 
раза в день для более эффективного подавления 
агрегации тромбоцитов, чем при однократном 
приеме [23, 24]. В настоящее время проводится 
клиническое исследование ANDAMAN, в ходе 
которого оценивается возможность оптимиза-
ции прогноза у пациентов с СД 2-го типа, кото-
рые перенесли острый коронарный синдром 
(ОКС), с помощью назначения АСК два раза в 
день при сравнении с однократным приемом1. 
Результаты этого исследования планируются к 
опубликованию в декабре 2021 г. 
Другой антиагрегант, клопидогрел, также не 
показал в серии клинических и регистровых 
исследований убедительных данных в отно-
шении значимого снижения очень высокого 
сердечно-сосудистого риска у пациентов с МФА 
и СД 2-го типа. Так, в исследовании CHARISMA 
было показано, что назначение клопидогрела 
в дополнение к АСК при стабильных формах 
атеросклероза либо при наличии множествен-
ных факторов риска не сопровождалось досто-
верным снижением риска развития инфаркта 
миокарда (ИМ), ишемического инсульта или 
сердечно-сосудистой смертности при сравне-
нии с пациентами, получающими монотерапию 
АСК (ОР 0,93%; 95%-й ДИ 0,83–1,05). При этом в 
группе СД 2-го типа была отмечена тенденция 
к увеличению риска ишемических конечных 
точек (ОР 1,2; 95%-й ДИ 0,91–1,59) [25]. 
Постулат о возможности снижения риска 
ишемических событий у пациентов со стабиль-
ными проявлениями ИБС и МФА за счет эскала-
ции антитромбоцитарной терапии (АКС + инги-
битор P2Y12 рецепторов тромбоцитов) появил-
ся после анализа клинических исследований 
с двойной антитромбоцитарной терапией 
(ДАТТ) при ОКС, где такой подход абсолютно 
себя оправдал в отношении снижения не только 
риска ишемических событий, но и показателя 
сердечно-сосудистой смертности [26]. Однако у 
пациентов, перенесших ИМ более чем 12 меся-
цев назад, пролонгирование такого подхода за 
1 Aspirin Twice a Day in Patients with Diabetes and Acute 
Coronary Syndrome (ANDAMAN). Accessed April 12th, 2020. 
Available at: https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02520921.
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счет назначения тикагрелора 60  мг два раза в 
день вместе с АСК сопровождалось cнижением 
риска ишемических событий без влияния на 
показатели смертности [27]. 
Более того, у больных с хроническими прояв-
лениями МФА использование ДАТТ, продемон-
стрировавшей позитивные эффекты у паци-
ентов с ОКС, оказалось неэффективным [28]. 
Применение ДАТТ в составе тикагрелор  +  АСК 
по сравнению с монотерапией АСК у пациентов 
с СД 2-го типа и проявлениями атеросклероза, 
но без сердечно-сосудистых событий в анамне-
зе сопровождалось снижением риска комбини-
рованной конечной точки (сердечно-сосудистая 
смерть, ИМ, инсульт) всего на 10% (ОР  0,90 
95%-й ДИ 0,81–0,99, р  =  0,038). При этом у 
пациентов с СД и выполненными в анамнезе 
чрескожными коронарными вмешательствами 
(такие пациенты характеризуются потенциаль-
но более высоким риском развития ишемиче-
ских событий, связанных со стентированными 
коронарными артериями) снижение первичной 
конечной точки составило 15% [29, 30]. Следует 
отметить, что ДАТТ, по сравнению с монотера-
пией АСК, закономерно сопровождалась уве-
личением частоты больших кровотечений по 
шкале TIMI и внутричерепных кровоизлияний 
(0,5 и 0,7%), что не позволяет рекомендовать 
такой подход пациентам с СД 2-го типа и про-
явлениями МФА в качестве стратегии «по умол-
чанию» без обоснованных показаний (напри-
мер, ИМ в анамнезе, проведенные чрескож-
ные коронарные вмешательства, низкий риск 
кровотечений).
В этой связи для профилактики риска ише-
мических событий более перспективным под-
ходом представляется использование антико-
агулянтов вместе с АСК у пациентов с хро-
нической ИБС и/или проявлениями МФА без 
установленного высокого риска кровотечений. 
В частности, ривароксабан 2,5  мг два раза в 
день (в так называемой сосудистой дозиров-
ке) использовался в дополнение к низкой дозе 
АСК у пациентов с ИБС и/или заболевания-
ми периферических артерий в исследовании 
COMPASS (Cardiovascular Outcomes for People 
Using Anticoagulation Strategies). Пациентов 
наблюдали в течение 23  месяцев (исследова-
ние было закончено примерно на 1  год рань-
ше запланированного срока наблюдения 
ввиду убедительных позитивных результатов 
использования ривароксабана в комбинации с 
АСК). Первичная конечная точка эффективно-
сти (сердечно-сосудистая смерть, инсульт, ИМ) 
выявлена у 379 (4,1%) пациентов с приемом 
ривароксабана  +  АСК и у 496 (5,4%) больных 
группы монотерапии АСК. При сравнении групп 
ривароксабана (в дозе 2,5  мг 2  раза в сутки) в 
комбинации с АСК и монотерапии АСК ОР пер-
вичной конечной точки составил 0,76 (95%-й ДИ 
0,66–0,86; р  <  0,001) [31]. 
Такой подход продемонстрировал законо-
мерное увеличение риска больших кровотече-
ний, но  в  основном в  первый год лечения (ОР 
2,32; 95%-й ДИ 1,75–3,07) и  без  значительного 
последующего повышения (2-й год: ОР 1,19; 
95%-й ДИ 0,84–1,68; 3-й год: ОР 1,05; 95%-й 
ДИ 0,63–1,75) [32]. При  этом в  группе ком-
бинированной терапии ривароксабаном и  АСК 
не  отмечалось повышения частоты наиболее 
тяжелых кровотечений – фатальных, внутриче-
репных и в критически важные органы – в срав-
нении с  группой монотерапии АСК. Эти два 
факта свидетельствуют о  вполне приемлемом 
уровне геморрагического риска для  транс-
ляции в  реальную клиническую практику. 
Возможности управления этим риском рас-
сматривались в  ходе проведения исследования 
COMPASS путем назначения ингибиторов про-
тоновой помпы (ИПП) пациентам, не  прини-
мавшим на момент рандомизации ИПП. Авторы 
данного анализа сделали вывод, то  рутинное 
назначение ИПП всем пациентам выглядит 
нецелесообразным, однако может рассматри-
ваться для  пациентов с  высоким риском желу-
дочно-кишечных кровотечений. Европейские 
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эксперты также полагают, что при использова-
нии комбинированной антитромботической 
терапии необходимо по  умолчанию назначать 
ИПП пациентам с  высоким риском желудоч-
но-кишечных кровотечений [33].
Достаточно интересным был опублико-
ванный недавно [34] субанализ исследования 
COMPASS по оценке эффективности и безопас-
ности комбинированной антитромботической 
терапии у  пациентов с  атеросклерозом и  СД 
2-го типа. В  субанализ были включены 6922 
пациентов с  СД 2-го типа и  11 356 пациентов 
без  СД. О  первичной конечной точке ранее 
уже было сказано, а  вторичная конечная точка 
состояла из  общей смертности и  комбина-
ции конечных точек в  виде сердечно-сосуди-
стой смертности, ИМ, ишемического инсуль-
та, больших событий, связанных с  нижними 
конечностями, и  обширной сосудистой ампу-
тации. Первичной конечной точкой безопас-
ности было развитие большого кровотечения, 
оцененного с  помощью модифицированной 
шкалы ISTH. Предварительно определенная 
клиническая польза состояла из  комбинации 
сердечно-сосудистой смертности, ИМ, ишеми-
ческого инсульта, фатального кровотечения 
и симптоматического кровотечения в критиче-
ски важный орган. По  результатам субанализа 
было показано, что  частота первичной конеч-
ной точки эффективности была значительно 
ниже при  использовании ривароксабана + АСК 
по  сравнению с  монотерапией АСК вне зави-
симости от  наличия СД (ОР 0,74, 95%-й ДИ 
0,61–0,9, р = 0,002, абсолютное снижение риска 
(АСР) 2,3% для пациентов с СД и ОР 0,77, 95%-й 
ДИ 0,64–0,93, р  =  0,005, АСР 1,4% для  пациен-
тов без  диабета). Значение р для  взаимодей-
ствия двух подгрупп (с  диабетом и  без) было 
0,77, что  означает сохранение эффективности 
сочетания ривароксабана и  АСК по  сравнению 
с монотерапией АСК в профилактике первичной 
конечной точки вне зависимости от  наличия 
диабета. Было выявлено, что частота вторичных 
конечных точек эффективности также была зна-
чительно меньше в группе ривароксабана + АСК 
при сравнении таковой с группой монотерапии 
АСК вне зависимости от наличия СД. Вне зави-
симости от  наличия СД была также обнаруже-
на тенденция к  снижению общей смертности 
при приеме ривароксабана + АСК по сравнению 
с  монотерапией АСК (ОР 0,84, 95%-й ДИ 0,68–
1,03, р  =  0,09, АСР 0,6% в подгруппе без диабета 
и  ОР 0,81, 95%-й ДИ 0,65–1,00, р   =   0,05, АСР 
1,9%). Частота комбинации вторичных конеч-
ных точек была также ниже при  применении 
ривароксабана + АСК по сравнению с монотера-
пией АСК вне зависимости от наличия СД 2-го 
типа (ОР 0,73, 95%-й ДИ 0,61–0,88, р = 0,0007, АСР 
2,7% для подгруппы с диабетом; ОР 0,74, 95%-й 
ДИ 0,62–0,89, р = 0,001, АСР 1,7% для подгруппы 
без  диабета, р для  взаимодействия подгрупп – 
0,88). Закономерно было обнаружено значи-
мое повышение числа больших кровотечений 
в  группе ривароксабан + АСК по  сравнению 
с  группой монотерапии АСК как  у  пациентов 
с СД, так и без него (ОР 1,69, 95%-й ДИ 1,33–2,15, 
р  <  0,0001 для подгруппы с диабетом и ОР 1,7, 
95%-й ДИ 1,25–2,31, р  =   0,0006 для пациентов 
без диабета); р для взаимодействия подгрупп – 
0,97. При  этом, однако, не  было выявлено зна-
чимых различий в  группах лечения по  частоте 
внутричерепных и  фатальных кровотечений 
вне зависимости от наличия сахарного диабета. 
В подгруппе СД абсолютная клиническая польза 
от  использования комбинации антикоагулянта 
ривароксабана и  низкой дозы АСК была выше, 
чем в подгруппе больных без СД (ОР 0,78, 95%-й 
ДИ 0,65–0,94, р  =  0,02, АСР 2,7% для  подгруп-
пы с  диабетом и  ОР 0,81, 95%-й ДИ 0,68–0,97, 
р = 0,01, АСР 1,0% для подгруппы без диабета).
Таким образом, результат субанализа иссле-
дования COMPASS по оценке эффективности 
и безопасности комбинированной антитром-
ботической терапии у пациентов с ИБС и/или 
МФА и СД 2-го типа при использовании низ-
ких доз ривароксабана 2,5  мг два раза в день 
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в комбинации с АСК подтвердил, что такой 
подход для профилактики риска последующих 
ишемических событий более эффективен, чем 
применение монотерапии АСК вне зависимости 
от наличия СД 2-го типа. Абсолютное снижение 
риска было в числовом выражении выше у 
больных с СД по сравнению с пациентами без 
этого заболевания, поскольку диабет в сочета-
нии с атеросклерозом определяет наличие у 
такого пациента экстремально высокого сер-
дечно-сосудистого риска. Повышение боль-
ших кровотечений на фоне комбинированной 
терапии также не зависело от наличия диабе-
та, однако не было выявлено различий между 
группами лечения по частоте внутричерепных 
и фатальных кровотечений, что делает обо-
значенный в исследовании COMPASS подход, в 
целом используемый для пациентов с ИБС и/
или заболеваниями периферических артерий, 
вариантом улучшения прогноза жизни и у боль-
ных с СД 2-го типа и различными проявления-
ми МФА. Следует отметить, что в исследовании 
COMPASS 20% пациентов были с проявлениями 
МФА [35], для этой группы пациентов характер-
ны все позитивные эффекты комбинированной 
терапии ривроксабаном и АСК в отношении 
снижения первичной конечной точки и пока-
зателя общей смертности, так же как для общей 
группы пациентов в исследовании и для группы 
с ИБС. Однако именно в группе МФА, харак-
теризующейся потенциально очень высоким 
риском ишемических осложнений, снижение 
относительного риска развития первичной 
точки достигло 33% (в группе ИБС – 23%) и 
относительного риска общей смерти – 24% (в 
группе ИБС – 23%). 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты исследования COMPASS по приме-
нению комбинации ривароксабана 2,5  мг два 
раза в день и низкой дозы ацетилсалициловой 
кислоты необходимо реализовывать в широкой 
клинической практике ведения пациентов с 
ишемической болезнью сердца и/или заболе-
ваниями периферических артерий. Больные с 
очень высоким риском развития ишемических 
событий: с ишемической болезнью сердца и 
мультифокальным атеросклерозом, а также с 
сахарным диабетом 2-го типа особенно нужда-
ются в улучшении подходов к антитромботиче-
ской терапии. 
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